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Signature de l'adhérent(e) :

Adresses Mails utiles

O Réclamation : contact®mupras.com
O Prise en charge pec@mupras.com
O  Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08B relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données
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B Remboursements

assure app | CNOPS

Prises en charge

@3 Immatriculation

Menu -

En vertu de l'article 73 de Loi 65-00 portant code de la Couverture médicale de base, La CNOPS est 'organisme
gestionnaire de I'Assurance Maladie Obligatoire pour le personnel du secteur public. En vertu de l'article 83 de

ladite Loi, les Mutuelles gérent pour le compte de la CNOPS les soins ambulatoires {les dossiers de maladie)

‘ Information ’

EN COURS DE TRAITEMENT 1 ” PAYE ’

ACCORDE 1 —}

@ Uniquement les dossiers payés des derniers 6 mois sont affichés.

Nb.Dossier(s)

81583818

81706601

81706582

Date de réception

20/06/2023
26/06/2023

26/06/2023

Application Mobile : SMART CNOPS - Assuré :
id=com.cnops.app&hl=fr)

https://www.cnops.org.ma/assure_app

Date Paiement

05/09/2023 Virement
03/08/2023 Virement
Payé en : 44 jours

Payé en : 38 jours

Payé en : 38 jours
02/08/2023 Virement
12/06/2023 Virement
03/05/2023 Virement

™

Mode Paiement

Bénéficiaire

YOUSFI MUSTAPHA

YOUSFI ABDELKARIM

YOUSFI ABDELKARIM

. Télécharger (https://play.google.com/store/apps/details?

Frais engagés AMO

506,10 261,26

L4 781,40  2430,18

Mutuelle Total
48,09 309,35
448,08 2 878, 26

ﬂ 1892,20
64660 25562
68480 28236

205230 1307,77
1404,40 751,08
4000,00 1200,00

RS

333,05 355?5\) Y)/*( X

5446 310,08

60,57 342,93
273,78 1581,55
165,70 916,78
150,00 1350,00

w
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i CAISSE NATIONALE DES ORGANISMES
CNOPS DE PREVOYANCE SOCIALE

S P Geationnaire de |'Asaurance maladie Obligatoire

PRODUCTEURS DE SOINS ASSURES EMPLOYEURS CNOPS

Acceuil » Application » assure app

https://www.cnops.org.ma/assure_app 1/4
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La feuille de soins doit étre accompagnée de
toutes les piéces justificatives originales
(ordonnances médicales, factures, résultats

des examens de radiologie et/ou de laboratoire).

Le nom et prénom de la personne soignée '
doivent étre portés par les praticiens eux mémies
sur chaque feuille de soins. 3

Les prospectus et les PPM concernant les
médicaments achetés doivent étre joints aux
ordonnances transmises.

La feuille de soins ainsi que les piéces
justificatives doivent étre présentées i la
CNOPS dans les deux mois qui suivent le
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Le remboursement des frais engagés sera
. effectué sur la base de la tarification nationale
de référence.
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Les risques li€s aux accidents du travail et
maladies professionnelles ne sont pas couverts.

Toute personne coupable de fraude ou de fausse
déclaration pour obtenir des prestations qui

ne sont pas dues, est passible des sanctions
légales et réglementaires.
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- L'obligation de remboursement prise par la
CNOPS est subordonnée au respect des
conditions réglementaires et de ce qui précede.
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Description des ordonnances exécutées et dispositifs médicaux fournis
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‘GF EENTRE DE RADIOLOCIE FLORENCE

Dr. Firdaouss HOUARI <S)lgm Jugs)d d)gisall

Spécialiste en Radiologie ' AaZVL e il LB dusalalisn!

16/06/2023

FACTURE N°4300/23

NOM ET PRENOM : MUSTAPHA, YOUSFI

EXAMEN PRATIQUEE: =~ SCANNER ABDOMINO-PELVIEN

MONTANT TOTAL: 1300,00 DH

MILLE TROIS CENTS DIRHAMS

IRM 1,5 Tesla « !rrmopnpf .0rdioQue : Comsconner ef IR cordoque * Scanner 128 bomettes » Angiogrophie » Mommogrophie Numérique
Rodiogrophie Standard Numérigue » Osteodensitométrie » Echcgrcoh-e el Doppler » Rodiclogie Interventionnelle » Imagerie Dentaire

Urgences Radiclogiques 24h/24

POLYCLINIQUE FLORENCE : 8 Avenue Mohamed El Komi, V.N - FES + Tél : 05 35 94 51 54
F Fax: 05 35 96 51 55 + Urgences GSM : 07 72 03 31 12 » E-mail : radiologieflorence@yahoo.com

I.F: 15291458 - Patente : 13137017 - CNSS : 1730285 - ICE : 000150712000023
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Polyclinique Atlas - Fés

41609

ORDONNANCE
Docteur * R ol - 1 |- /{}Uw/e“y .........
O Moy Cubratva

Urgences : 24h/24h

Boulevard Moulay Rachid Route de Sefrou - FES 4
Teél : 05 35 64 01 23/24 - 05 35 64 16 97

Fax:0535096 04 15- 05356579 69/ Gsm : 06 61 46 02 89
E-mail : polycliniqueatlas88@gmail.com - Site Web : www.polyclinique-atlas.com

ICE : 002914234000045 - RC : 70437



Clinique Multidisciplinuire
iédico-Chirurgicale
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NOTE D’HONORAIRE

Fes, le /1'(/0{!/(/!09

Nom  :o O N

Prénom: i NIV M

\
Bd. My Rachid Route de Sefrou Fés VIN. - Tél. : 0535 641 697 / 0535 641 123/24 - Fax : 0535 657 969
CNSS : 1294305 - Patente : 13244502 - L.F : 0450066
ICE : 001915534000012 - Email : polycliniqueatlus88@gmail.com



ool - el sty

Polyclinique Atlas - F &s

DIOCEBUT ©...cocoreremeersrassesosmememsmssssssssssmsisms o T S A Feés, le A‘f U"’/I’L"B
Q" Yo\ Ouianfun

ORDONNANCE /

Urgences : 24h/24h
Boulevard Moulay Rachid Route de Sefrou - FES
Tél : 0535 64 01 23/24 - 05 35 64 16 97

Fax:053596 04 15-0535657969/Gsm : 06 61 46 02 89
E-mail : polycliniqueatlas88@gmail.com - Site Web : www.polyclinique-atlas.com
ICF - NN2G14234000045 - R(C - 70437
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— CENTRE BIOLOGIE MAROC s
Laboratoire des Analyses Médicales

Dr. LAABOUDI EL HASSANE

Biologiste AFNOR 150 9001v 2015 63921 dolgiv e Jol> s i RRRNE:]

FACTURE N°: 2306150052

Mr YOUSFI MUSTAPHA
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val

9105 [Forfait traitement échantillon sanguin E10

FRAIS FRAIS EO
ICRP B100
NFS B8O
‘](',‘:liprme(‘rine fécale B600
FERRITINE B250
PSA Total B300
(ilycémie 2 jeun B30

Irée B30
Créatinhémie B30
[ odium B30
§ ; tassium B30
“hiore B30
["¢serves alcalines B40
I hosphorémie B40

Caleium B30
I atéines totales ' B50

Total des B: 1270
Montant (~'al: 1800.00 DH

Arrétée In rrésente facture & la somme de : mille huit cents dirhams

CNSS: 7485453 - Patente: 13100685 - |.F: 18003439 - ICE: 001657016000072 - INPE: 143060416
Av. Lalla Asmae, Imm. Echcharki 1*' Etage, Appt 5, (VN) - Fés

Tél: 053594 14 14 , Fax : 0535 94 14 15 , Biologiste : 06 61 42 70 60 Urgencesf . 06 61 29‘95 69 -;,?62%32240 20 68
E-mail : centrebiologiemaroc@gmail.com Prélévement G domicile




